Дерматоскопическая картина розацеаподобных дерматозов лица by Мяделец, М. О.
54 
 
 
 
Рисунок 2. “Полосовидные” инфильтраты в дерме 
 
Выводы. Даже на ранних стадиях при гистологическом исследовании возможно заподозрить 
грибовидный микоз. Однако, на ранних стадиях, когда высыпания представлены эритематозно-сквамозными 
пятнами, клинически грибовидный микоз может симулировать ряд других хронических дерматозов с доб-
рокачественным течением. Данное обстоятельство может значительно отсрочить момент постановки истинного 
диагноза. А основанная на ошибочном диагнозе терапевтическая стратегия может продлить на неопределенное 
время прогрессирование злокачественного процесса. В связи с этим, все пациенты с подозрением на наличие 
кожной лимфомы, а также пациенты с длительно протекающими хроническими дерматозами должны под-
вергаться биопсии кожи для исключения кожной лимфомы. Специфические критерии, обнаруженные при 
исследовании биоптатов, такие как очаги спонгиоза с экзоцитозом лимфоцитов, микроабсцессы Потрие, гало-
лимфоциты, атипия клеток инфильтрата должны насторожить патоморфолога. Пациенты с подозрением на гри-
бовидный микоз не должны оставаться вне поля зрения врача. Целесообразным является проведение повторных 
биопсий кожи, иммуногистохимическое исследование, а также консультации онколога, обследование в 
специализированных онкологических центрах.   
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Актуальность. Розацеаподобные дерматозы (РД) – группа неинфекционных заболеваний, с 
преимущественно хроническим течением, объединённых общим признаком – локализацией на коже лица [1]. К 
наиболее часто встречающимся РД относятся периоральный дерматит и демодекоз. Многие авторы из-за 
схожести клинических проявлений расценивают данные дерматозы, как варианты розацеа. Однако большинство 
дерматологов признают розацеа, периоральный дерматит и демодекоз как самостоятельные заболевания, которые 
отличаются клинической картиной и патогенетическими механизмами [1].  
Розацеа (розовые угри, акне розовые) – это хроническое сосудистое заболевание кожи лица, с 
невыясненной этиологией, поражающее в основном людей преимущественно зрелого возраста. Клинически 
розацеа проявляется эритемой, множественными телеангиоэктазиями, папулами, пустулами, а также 
гиперплазией соединительной ткани и сальных желез. Схожую картину имеет периоральный дерматит – на фоне 
ограниченной эритемы появляются папулы, микропапулы, папулопустулы и папуловезикулы. Однако высыпания 
локализуются преимущественно вокруг рта или, реже, вокруг век или глаз.  
Демодекоз – поражение кожи, вызываемое клещом угревой железницы (Demodex folliculorum). Demodex 
folliculorum может быть обнаружен на здоровой коже, поэтому его считают условно-патогенным. Клиническая 
картина представлена в виде фолликулярных воспалительных папул, изредка папулопустул и 
питириазиформного шелушения. Часто может поражаться область вокруг век (демодекозный блефарит) [1, 2].  
Диагностика розацеаподобных дерматозов часто представляет сложность. Поэтому всё большее значение 
отводится неинвазивным методам диагностики, позволяющим лучше визуализировать сосуды и другие 
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повреждения кожи, которые сложно распознать невооруженным глазом. Таким методом является дерматоскопия. 
Знание особенностей дерматоскопической картины данных дерматозов может оказаться важным 
дополнительным аргументом при дифференциальной диагностике названных дерматозов в сомнительных 
случаях [2, 3]. 
Целью настоящего исследования явилось изучение дерматоскопической картины розацеаподобных 
дерматозов лица. 
Материал и методы. Нами было обследовано 4 пациента с розацеаподобными дерматозами.  
Пациентка О., 54 года, 9.11.2015г. поступила в кожное отделение УЗ «ВОКЦДиК» с жалобами на 
высыпания на коже лица. Больна, со слов, около двух лет. Клиническая картина была представлена эритемой 
красновато-синюшного цвета с умеренной инфильтрацией и многочисленными телеангиэкзазиями, папулами и 
пустулами, а также воспалительными узлами. Высыпания локализовались на коже лба, носа, щёк и подбородка. 
Диагноз: розацеа, узловато-кистозная форма. 
Пациентка П., 28 лет, 02.11.2015 г. была осмотрена в микологическом отделении УЗ «ВОКЦДиК». 
Предъявляла жалобы на высыпания на коже в области подбородка и щёк, которые беспокоят в течение одного 
года. Высыпания были представлены сгруппированными красноватыми папулами и папуло-пустулами на 
диффузно воспалённой эритематозной коже, которые локализовались преимущественно на побородке и щеках. 
Вокруг губ определялся светлый ободок непоражённой кожи. Аналогичные анамнестические и клинические 
данные были у пациентки Т., 1987 г.р., обратившейся 10.11.2015 г. на консультацию сотрудников кафедры 
дерматовенерологии в клинику УО «ВГМУ». Обеим пациенткам установлен диагноз: периоральный дерматит, 
смешанный вариант. 
Пациентка Л., 55 лет, 9.11.15 г. поступила в кожное отделение УЗ   «ВОКЦДиК» с жалобами на 
высыпания на коже лица и зуд в области век. Беспокоили данные жалобы в течение пяти лет. Клиническая 
картина была представлена фолликулярными воспалительные папулами, папулопустулами и питириазиформным 
шелушением. На краях век встречались корочки и экзематозные проявления. Микроскопическое исследование 
показало наличие Demodex folliculorum. Диагноз: демодекоз. 
Диагнозы пациентам установлены по результатам клинических, патоморфологических и 
инструментальных методов исследования.  
Всем наблюдаемым пациентам производилось дерматоскопическое исследование кожи лица с помощью 
аппарата «дерматоскоп» компании HEINE OPTOTECHNIK DELTA 20 со светодиодным освещением (увеличение 
10). 
Дерматоскопические критерии были отобраны на основании доступной литературы и наших 
предварительных наблюдений и включали сосудистые многоугольники, поверхностные чешуйки, 
фолликулярные пробки и признаки, относящиеся к демодекозу. 
Результаты и обсуждение. При дерматоскопии у наблюдаемой пациентки с узловато-кистозной формой 
розацеа обнаружен  красный фон из-за расширения капилляров поверхностного сосудистого сплетения, 
неоангиогенез, а также сосуды с утолщёнными стенками, упорядоченные в вертикальные и горизонтальные 
линии, формирующие многоугольники. Выявлены также фолликулярные расстройства (расширенные 
фолликулы, фолликулярные пробки) и присутствие папул и пустул. Дерматоскопическое исследование у двух 
пациенток с периоральным дерматитом выявило менее заметные сосудистые изменения. На розовом фоне видны 
тонкие сосудистые многоугольники и извилистые сосуды. Отчётливо визуализируются многочисленные 
микропапулы и микропустулы, характерные для данного заболевания. Дерматоскопической особенностью 
демодекоза у наблюдаемой пациентки были расширенные фолликулярные отверстия, содержащие круглые 
фолликулярные пробки светло-коричневого цвета. Также выявлены ретикулярные горизонтальные расширенные 
кровеносные сосуды, свидетельствующие о воспалительном варианте заболевания. При дерматоскопическом 
обследовании пациентов с розацеаподобными дерматозами лица установлены отчётливые различия. 
В доступной литературе не найдено описание дерматоскопической картины при периоральном дерматите. 
В то же время дерматоскопическая картина при при розацеа и демодекозе описана достаточно хорошо [2, 3]. Так, 
в своих ислледованиях некоторые авторы [3] выявили дерматоскопическую характеристику сосудистой системы 
при эритематозно-телеангиэктатической форме розацеа, которая состояла из линейных сосудов, упорядоченных в 
вертикальные и горизонтальные линии, формирующих многоугольники. При папуло-пустулёзной форме 
заболевания дерматоскопия выявляла присутствие папул и пустул, в то время как сосудистые многоугольники 
были менее видны. По сравнению с эритематозно-телеангиоэктатической формой розацеа чаще встречались 
фолликулярные расстройства, такие как расширенные фолликулы и фолликулярные пробки. В 2010 г  В.Г. 
Панкратовым и А.А. Ревотюк было проведено исследование, в котором участвовало 55 больных демодекозом [2]. 
В результате дерматоскопической экспертизы было выделено два признака. Первый признак – демодекозные 
«хвосты», которые визуализировались как кремовые желатинозные триады, высовывающиеся из фолликулярных 
отверстий. Второй дерматоскопической особенностью демодекоза были расширенные фолликулярные отверстия, 
содержащие круглые аморфные серовато/ светло-коричневые пробки. Они наиболее часто встречались в 
воспалительных вариантах демодекоза, в свою очередь «хвосты» обнаруживали намного реже. У пациентов с 
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воспалительным вариантом демодекоза также были выявлены ретикулярные горизонтальные расширенные 
кровеносные сосуды. 
Выводы. Дерматоскопия, как ценный неинвазивный диагностический метод для раннего выявления 
меланомы и диагностики  других пигментных образований кожи, находит всё большее применение в 
диагностике, в том числе дифференциальной, ряда распространённых дерматозов. Особенно актуально 
применение данного метода диагностики для дерматозов с локализацией высыпаний на лице. 
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Актуальность. Эндогенные антимикробные пептиды (АМП) и белки играют очень важную роль в 
защитной системе организма. Дефензины человека принадлежат семейству катионных  трисульфидсодержащих 
микробоцидных пептидов. Кроме прямых антимикробных функций, дефензины играют множественную роль как 
медиаторы воспаления, влияют на хемотаксис, обладают иммуномодулирующей, цитотоксической и другими 
активностями. [1]. На основе способа дисульфидного связывания дефензины разделяют на три семейства - α-, β- и 
реже встречающиеся θ-дефензины. В организме человека присутствуют два вида - α- и β-дефензины. У человека 
идентифицировано шесть a-дефензинов. Основным депо четырех α-дефензинов в организме являются 
нейтрофилы. Нейтрофильные α-дефензины участвуют в кислороднезависимом уничтожении фагоцитированных 
микробов. β-дефензины производятся в эпителии слизистых во всех отделах ЖКТ, поджелудочной и слюнных 
железах, коже и в некоторых лейкоцитах. Также, возможно, что некоторые пробиотические бактерии 
продуцируют β-дефензины. (например, E. coli). Некоторые дефензины синтезируются конститутивно, синтез 
других индуцируется в ответ на инфекцию или воспаление, поэтому их определение имеет существенное 
клиническое значение. Образование сквозных дыр в клетке мишени основной механизм антимикробного 
действие АМП. Учитывая, что к каждому остатку N-ацетил-мурамовой кислоты присоединен олигопептид, 
включающий несколько уникальных аминокислот, в т.ч. D-изомер аланина, пептидогликан может являться 
субстратом для определения активности ряда дефензинов [2]. 
Цель. Изучить активность ферментов сыворотки крови по способности разрушать пептидогликан у 
пациентов с гнойно-воспалительными заболеваниями. 
Материал и методы. Выделение пептидогликана (ПГ) из клеточной стенки грамотрицательных бактерий 
проводили по методике, предложенной Львовом В.Л.,Пинегиным Б.В., Хаитовым Р.М. в нашей  модификации. В 
качестве культуры использовали E. coli ATCC 25922. Полученный ПГ связывали 2%-ым раствором Конго 
красного. Для постановки метода использовали пептидогликан, меченый 2%-ым Конго красным (ПМК), 
сыворотку больного и буферный раствор (0,2 М солянокислый трис-буфер) рН 7,4.Для исследования активности 
ферментов, разрушающих пептидогликан было взято 14 сывороток крови  пациентов с гнойно-воспалительными 
заболеваниями, находившихся на лечении в отоларингологическом и офтальмологическом отделениях Витебской 
областной клинической больницы, и  32  сыворотки здоровых доноров. Пациенты были распределены по группам 
следующим образом: с рецидивирующим кератитом – 4 пациента, с хроническим гнойным отитом – 4 пациента, с 
ларингитом – 2, с вазомоторным ринитом – 1, с полинознымриносинуситом – 1, с хроническим паротитом- 1, с 
хроническим гнойным синуситом – 1 пациент.  
Сыворотку крови перед применением центрифугировали 1,5 тыс. об/мин в течение 10 мин для осаждения 
взвешенных частиц. В один ряд эппендорфов вносили последовательно: 300 мкл раствора ПМК и 100 мкл 
сыворотки крови. Во второй ряд эппендорфов - 300 мкл раствора ПМК и 100 мкл сыворотки крови, которую 
предварительно нагревалив течение часа при температуре 56°С для инактивации комплемента. Контролем 
служили пробы, содержащие трис-НСl буфер рН 7,4 в количестве 300 мкл и 100 мкл сыворотки крови. Далее 
проводили инкубацию проб в термостате при t=370C в течение 24 ч. После инкубации пробы извлекали из 
термостата и центрифугировали в течение 7 мин (10 тыс. об/мин; MICRO 120) для осаждения оставшегося 
неразрушенного ПМК. Из надосадка брали в дублях по 150 мкл раствора и переносили в лунки 96-луночного 
полистиролового планшета. Планшет помещали в многоканальный спектрофотометр Ф300, где при длине волны 
492 нм  определяли оптическую плотность в лунках. Промежуточный результат выражался в оптических 
